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FUNCIONES Y FORMACION DEL NEUROPSICOLOGO CLINICO:
UNA PROPUESTA
THE FUNCTIONS AND TRAINING OF A CLINICAL NEUROPSYCHOLOGIST: A PROPOSAL
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En este trabajo se realiza una reflexién personal sobre las funciones y el contenido formativo de la especialidad de la neuropsicolo-
gia clinica. Se detallan las funciones requeridas en el émbito de la evaluacién, del tratamiento, del apoyo familiar y de la gestion.
Asimismo  se presentan algunas ideas en cuanto a la formacién requerida para su debate y critica desde la experiencia docente, in-

vestigadora y clinica de los autores.
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The functions of a clinical neuropsychologist and the syllabus of a specialized training in clinical neuropsychology are discussed in this
paper. Assessment, rehabilitation, work with families and team management are some of the areas covered. The authors propose a
training framework for clinical neuropsychologists based on their experience in teaching, neurorrehabilitation and research in clinical

psychology.

Keywords: Functions of Clinical Neuropsychologist. Syllabus of Clinical Neuropsychology.

a neuropsicologia ejerce una cierta fascinacién

entre muchos estudiantes de psicologia, asi como

entre los psicélogos que estan cursando la espe-
cialidad de psicologia clinica. Més allé de su utilidad
préctica, lo que suscita una gran atraccién es el campo
de estudio (los correlatos biolégicos de las funciones psi-
colégicas bésicas) y el area de frontera con la medicing,
en concrefo con la neurologia y con las pruebas diag-
nésticas de reciente desarrollo (exploraciones por neu-
roimagen estructural o funcional).

El concepto y el alcance profesional de la neuropsicolo-
gia, asi como la formacién necesaria para convertirse en
especialista en esta disciplina, son actualmente objeto de
debate. La neuropsicologia se ocupa del estudio del sus-
trato biolégico del desarrollo cognitivo y de los procesos
psicolégicos bésicos, tales como, entre otros, la atencién,
la memoria, la conciencia, el aprendizaje verbal y no
verbal, el pensamiento y el lenguaije. Se trata, por tanto,
de una disciplina teérica y descriptiva que se entronca
con los ambitos de estudio de la psicologia basica y de
la psicobiologia.

A su vez, la neuropsicologia clinica tiene como objetivo
identificar los déficits cognitivos y sus efectos en la vida
diaria de los pacientes con discapacidad neurolégica, di-
sefiar instrumentos adecuados de exploracién neuropsi-
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colégica y establecer un plan de rehabilitacién conse-
cuente con los hallazgos obtenidos. En este sentido la
neuropsicologia clinica se relaciona més directamente
con la psicologia clinica.

El marco de actuacién de la neuropsicologia clinica
puede estrecharse o ampliarse tanto en lo referente a la
poblacién diana como en lo referente a la fase en la que
se inferviene. Por ejemplo, en un marco amplio se puede
hablar de atencién a personas con discapacidad neuro-
légica y contemplar la intervencién con demencics, es-
clerosis moltiple, enfermedad de Parkinson, ictus,
pardlisis cerebral y traumatismos créneo-encefdlicos
(TCE); se incluiria tanto la intervencién rehabilitadora co-
mo la atencién a los problemas derivados de la cronici-
dad 'y, por lo tanto, todo lo referente a la atencién en los
Servicios Sociales. En un marco més circunscrito pode-
mos hablar de las habilidades requeridas por el neurop-
sicologo que forma parte de los equipos
multidisciplinares de rehabilitacién de personas con da-
Ao cerebral adquirido (TCE e ictus fundamentalmente).
Las reflexiones planteadas en este articulo se cifien, fun-
damentalmente, a este segundo marco.

En ocasiones se cae en el reduccionismo de limitar la
labor del neuropsicélgo a la evaluacién psicométrica de
un abanico de procesos cognitivos, especialmente la
atencién, la memoria y las funciones ejecutivas, ya que
son los procesos que cuentan con un mayor arsenal de
instrumentos psicométricos (Mufioz Céspedes y Tirapu,
2001). Sin embargo, en un Servicio de Rehabilitacion de
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personas con dafio cerebral, la rehabilitacién neuropsi-
colégica se entiende de una forma mas compleja. Por un
lado, resulta imprescindible incorporar formas de inter-
vencion sobre los problemas detectados; y, por otro, los
dominios del psiquismo sobre los que se trabaja desbor-
dan la definicién de lo puramente cognitivo (Pelegrin,
Mufoz Céspedes y Quemada, 1997) ya que han de in-
corporar lo volitivo, lo emocional y la conducta como re-
sultado final.

En sintesis, la neuropsicologia es una disciplina basica
mientras que la neuropsicologia clinica es una disciplina
aplicada a las personas con una discapacidad neurolé-
gica. Las funciones del neuropsicélogo clinico abarcan la
evaluacién y la rehabilitacién, sin que ésta pueda limi-
tarse exclusivamente al émbito cognitivo.

El objetivo de este articulo es plantear una reflexion
personal, decantada a partir de nuestra experiencia do-
cente, investigadora y clinica, sobre la neuropsicologia
como disciplina cientifica, sobre la formacion del neu-
ropsicélogo y sobre su conexién con las necesidades
profesionales y con las expectativas de la sociedad. Estos
puntos de vista constituyen, como no puede ser de ofra
manera, nuestra forma personal de ver las cosas. No se
trata de un planteamiento cerrado -ni siquiera de una
propuesta sistematizada-, sino de unas reflexiones abier-
tas al hilo de los temas que nos preocupan en nuestro
quehacer cotidiano.

FUNCIONES DEL NEUROPSICOLOGO CLINICO

Desde el punto de vista de la evaluacién, el neuropsicélo-
go clinico debe utilizar pruebas de screening e instrumen-
tos diagnésticos para defectar y evaluar, respectivamente,
los déficits cognitivos presentados por el paciente. Una ba-
teria neuropsicolégica adecuada debe componerse de
una serie de tests validados, fiables, estandarizados y con
unas medidas normalizadas que sirvan para identificar y
cuantificar los cambios cognitivos derivados de las disfun-
ciones cerebrales (Junqué, 2006; Lezak, Howieson y Lo-
ring, 2004). Aunque algunos autores preconizan el uso de
una Unica bateria que valore todo el espectro de lo cogni-
tivo, con frecuencia resulta més eficiente escoger, de entre
un abanico de pruebas disponibles, aquéllas que valoren
los problemas més evidentes y que se ajusten al propésito
de la evaluacién.

Las pruebas diagnésticas deben ser efectivas (dar infor-
macién relevante para la intervencién posterior), pero
también eficientes, es decir, dar la méxima informacién
significativa al menor coste posible de tiempo y con el
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menor nimero de molestias para el paciente. La eficien-
cia debe estar en relacién con las posibilidades de inter-
vencion posterior. No siempre estd clara la utilidad de
pruebas diagnésticas complejas que consumen mucho
tiempo y que no ofrecen pistas claras para trazar un
programa terapéutico adecuado.

Pero es que, ademds, la informacién obtenida de estas
pruebas va a resultar insuficiente a la hora de proponer
un plan de intervencién o de rehabilitacién neuropsicolé-
gica. El dmbito clinico exige que el neuropsicélogo con-
temple otras cuatro dreas ademas de la cognitiva. Serian
asi 3C y 2F: Cognicién, Conciencia, Conducta, Funciona-
lidad y Familia. Es més, se establecen entre ellas relacio-
nes de jerarquia o de prioridad que es necesario tener
en cuenta si se aspira a una intervencion eficaz y sensa-
ta. Por ejemplo, la intervencion sobre las alteraciones
emocionales, adaptativas o de conducta graves es habi-
tualmente prioritaria ya que resultan muy perturbadoras
para la convivencia e impiden cualquier ofro tipo de tra-
bajo rehabilitador. De igual manera, las alteraciones de
conciencia han de ser reconocidas de forma temprana
para poner en marcha estrategias que faciliten la cola-
boracién del paciente. La valoracién de la autonomia en
las actividades de la vida diaria obliga al terapeuta a
adoptar una perspectiva ecolégica y que tenga un senti-
do préctico para el paciente y sus familiares. A conti-
nuacién se describen estos dmbitos de intervencién con
algo més de detalle, y se afiade una reflexién en torno al
papel del (neuro)psicélogo en la gestion de equipos.

a) El manejo de las alteraciones emocionales y de
conducta

La presencia de agresividad, de negativismo y de con-
ductas socialmente inadecuadas, o la propia apatia, son
frecuentes en personas con dafio cerebral. De hecho,
constituyen un grave obstéculo para la reinsercion social
y, por lo tanto, son dianas preferentes de cualquier pro-
grama de rehabilitacién (Quemada, Sanchez Cubillo y
Marin Ojeda, 2006).

La persistencia en el tiempo de las alteraciones conduc-
tuales tiene graves consecuencias para la integracién so-
cial de la persona, para el bienestar de la familia
(Gleckman y Brill, 1995) y para la aplicacién consistente
de los programas de rehabilitacién (Harmsen, Geurst,
Fasotti y Bevaart, 2004). Ademds, sin tratamiento, estas
alteraciones tienden a la cronicidad y al aumento de la
severidad (Johnson y Balleny, 1996), lo que supone un
riesgo de institucionalizacién psiquiétrica (Gloag, 1985).
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Sin embargo, las técnicas de rehabilitacién fisica y logo-
pédica estdn mas universalmente implantadas en las
Unidades de Rehabilitacién de traumatismos créneo-en-
cefdlicos que las estrategias de tratamiento no farmaco-
légico de las alteraciones de conducta.

Por ello, el neuropsicélogo clinico debe incluir esta érea
en su screening evaluador y desarrollar estrategias de
tratamiento adecuadas. El andlisis de la conducta incluye
observaciones detalladas de la forma que toma la altera-
cién, de sus antecedentes y de los consecuentes. La inter-
vencién requiere de una sélida formacién en terapia
cognitivo-conductual, con programas que aborden tanto
los refuerzos/castigos y las distorsiones cognitivas, como
las condiciones ambientales o personales que predispo-
nen a la aparicién de las conductas no deseadas. Los
problemas derivados de la apatia requieren de una pla-
nificacién de la actividad que ha de ser acordada con el
paciente y/o con su familia y monitorizada desde con-
troladores externos.

Por ofra parte, no todos los pacientes tienen el mismo
nivel de gravedad ni el mismo tipo de alteracién. Asi,
hay pacientes menos graves que manifiestan ansiedad y
sufrimiento por los déficits mostrados y por el futuro o
que se muestran deprimidos ante la conciencia de una
nueva situacién que, en cierto modo, es ya irreversible y
que supone una ruptura con la vida anterior. Estas alte-
raciones emocionales (ansiedad, ira y depresion) pue-
den requerir un tratamiento distinto al de los trastornos
emocionales y de conducta de pacientes muy severos.

b) Cognicién, conciencia y funcionalidad

La recuperacién de autonomia en las actividades de la
vida diaria, tanto basicas como instrumentales, constitu-
ye uno de los objetivos centrales de cualquier programa
de rehabilitacion. Pueden abordarse desde la autono-
mia en la higiene o en el vestido, hasta la capacidad
para impartir una clase si el paciente es un profesor, o
la capacidad de emitir una sentencia en el caso de un
juez. La pérdida de autonomia puede ser consecuencia
de diversos tipos de déficits. Aqui nos centramos en las
pérdidas mediadas por los déficits en el funcionamiento
psiquico.

Con arreglo a lo expuesto en el pérrafo anterior, en re-
habilitacién interesa una evaluacién paralela de la pér-
dida de funcionalidad y de los procesos cognitivos,
emocionales y volitivos. Estos tres Gltimos nos daran cla-
ves del porqué de la pérdida de funcionalidad y nos ilu-
minardn acerca del cémo intervenir. Ademés, el

Otras aportaciones
000000 0O0CO0

conocimiento disponible acerca de las posibilidades de
restauracion de los procesos cognitivos (en general limi-
tada) nos orientard mds o menos en el sentido de tratar
de entrenar procesos per se o de focalizar los esfuerzos
en implementar cambios ambientales y/o ayudas exter-
nas y de procedimiento que faciliten el éxito en las tare-
as. Estas Oltimas estrategias se conocen con el término
de compensacién de funcién y suelen tener més recorri-
do que las puramente restauradoras.

La rehabilitacién demanda la participacién activa de la
persona objeto de atencion. Dicha participacién requiere
de su implicacién, y ésta no se consigue si no existe con-
ciencia del tipo de problema existente. La conciencia es
probablemente un conjunto heterogéneo de procesos
psiquicos que pueden fraccionarse de diversas maneras.
Una forma sencilla lo divide de acuerdo al dominio que
se ve afectado: lenguaije, vision, espacio exterior, propio
cuerpo, capacidad de movimiento, destreza cognitiva,
habilidades sociales. De este modo, podemos encontrar
personas con negligencia espacial, ceguera cortical, afa-
sia de Broca sin conciencia, hemiplejia con anosognosia
o ausencia de reconocimiento de un cambio de persona-
lidad (Quemada, Sanchez Cubillo y Mufioz Céspedes,
2007).

Por ofro lado, puede organizarse la conciencia de
acuerdo con la “profundidad o persistencia” de la infor-
macién que ha de estar presente para organizar la con-
ducta. Asi, para tener “conciencia de una carencia” se
necesita conocimiento de la pérdida de una capacidad,
pero ademds se ha de tener una resonancia afectiva, es
decir, le ha de “importar” al paciente que dicha caren-
cia dé lugar a consecuencias conductuales. Por Gltimo,
tanto el conocimiento como la respuesta afectiva han de
persistir en el tiempo y ser incorporados a la planifica-
cién vital, ya que de otra manera es un conocimiento
indtil para las cuestiones de la vida real.

El andlisis de estas cuestiones, la planificacién de la re-
habilitacién de la conciencia o su reconocimiento y la
decision de no intervenir (en aquellos casos en los que se
decide que soélo va a aportar sufrimiento) requieren de la
participacién de un experto en procesos psiquicos. Neu-
ropsicélogos clinicos y psiquiatras han de situarse en la
primera linea de esta reflexion.

c) La atencién a las familias de personas con daiio
cerebral

La lesién cerebral viene a alterar de forma definitiva el
equilibrio del sistema familiar. Las personas allegadas
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han de afrontar una situacién extraordinariamente dolo-
rosa, para la que nadie les ha preparado y que refa su
capacidad de adaptacién y afrontamiento. De forma di-
déctica, y por lo tanto reduccionista, las necesidades que
plantean las familias se estructuran en torno a tres con-
ceptos: necesidad de informacién, necesidad de entre-
namiento en el manejo de nuevas habilidades y
necesidad de adaptacién psicolégica a un cambio brus-
co ante el que no es posible mostrarse indiferente. El
neuropsicélogo clinico estd llamado a infervenir en todas
estas tareas, como protagonista o como coordinador de
las infervenciones.

La informacién se requiere en todas las fases, si bien la
naturaleza de la misma va cambiando. En un inicio se
trata de informacién sobre la severidad de la lesién, el
riesgo vital y las decisiones médicas que han de adop-
tarse; posteriormente, se ha de informar sobre las secue-
las y opciones de rehabilitacién; y por Gltimo, la
informacién ha de centrarse en los recursos sociales y en
las cuestiones legales relativas a la capacidad laboral,
civil o al derecho de compensacién econémica (Quema-
da, Ormaechea y Mufioz Céspedes, 2003).

El entrenamiento en el manejo de nuevas habilidades
cobra méximo protagonismo durante la fase de rehabili-
tacion. Los familiares han de aprender a pasar a su ser
querido de la silla de ruedas al coche, a la cama o dl
bafio; a dar el alimento con una consistencia determina-
da para evitar atragantamientos; a comunicarse tenien-
do en cuenta los problemas afésicos; o a responder ante
algunas conductas evitando refuerzos inadecuados o
premiando las conductas adaptativas. Cada uno de los
terapeutas implicados ha de desarrollar habilidades di-
décticas y de comunicacién.

Por Gltimo, se trata de facilitar la adaptacién psicolégi-
ca a la nueva situacién. El camino que seguimos las per-
sonas hasta la aceptacion y adaptacién a una realidad
tan complicada es largo y esté plagado de negacién,
proyeccion, hostilidad, ofuscamiento y dolor. El neurop-
sicélogo, junto a otros miembros cualificados y experi-
mentados, ha de acompafiar y, si se puede, facilitar los
procesos de duelo y de reencuentro con la vida. Es espe-
cialmente importante evitar los abandonos de otros
miembros vulnerables de las familias (hijos, por ejemplo)
en el contexto de un cuidado ininterrumpido de la perso-
na con dafio cerebral. Este tipo de trabajo requiere de
formacién psicoterapéutica, asi como de experiencia vi-
tal y clinica. La supervision externa puede resultar aqui
de gran ayuda.
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d) Otras funciones: la gestién de equipos y servicios
El trabajo en equipos multidisciplinares requiere de unas
aptitudes de comunicacién, participacion, valoraciéon po-
sitiva del trabajo del ofro y bisqueda de consensos que
resultan indispensables. Aunque en gran medida estas
capacidades vienen determinadas por la personalidad,
no es menos cierto que las dinédmicas pueden compren-
derse y favorecerse, siendo el neuropsicélogo uno de los
profesionales de los que se espera mayor sensibilidad y
cualificacién.

Ademés, la utilizacién regular de las técnicas conductua-
les en la rehabilitacién de los pacientes requiere de un
equipo entrenado en su aplicacién. Los principios terapéu-
ticos no son sélo competencia del neuropsicélogo, sino
que han de impregnar la actuacién de todo el equipo (mé-
dicos, enfermeras, fisioterapeutas, logopedas, etcétera) y
pasar a formar parte de un saber hacer comn. Resulta de
vital importancia para el éxito de los programas que las
personas involucradas en los mismos, ya sea el personal
sanitario o los familiares del paciente, comprendan los
programas y su papel en la aplicacién de los mismos.

Asimismo el equipo multidisciplinar puede desempefiar
un papel fundamental en la higiene mental de los profe-
sionales que trabajan con casos dificiles. En concreto,
discutir los casos complejos con el resto del equipo, asu-
mir las propias limitaciones y establecer una cohesién
grupal adecuada desempefian un papel profilactico en
la prevencién del sindrome del quemado.

Por (ltimo, y como profesional con la maxima cualifica-
cién, el neuropsicélogo puede estar llamado a ser lider o
responsable de los servicios. Por ello, ha de estar prepa-
rado no sélo para resolver conflictos interpersonales, si-
no también para gestionar dimensiones econémicas y
administrativas de los servicios.

FORMACION DEL NEUROPSICOLOGO CLINICO

La neuropsicologia clinica es presentada, en ocasiones,
como la disciplina que estudia la correlacién entre imége-
nes de cerebros con algin tipo de lesion y resultados de
tests que valoran procesos cognitivos muy bien definidos.
Ambas técnicas han contribuido sin lugar a dudas al pro-
greso del conocimiento de la relacién entre cerebro y con-
ducta. Sin embargo, las imagenes, por un lado, y las
mediciones cuantitativas, por otro, confieren al discurso
una validez aparente exagerada. Ni los procesos cogniti-
vos estén asentados en modelos muy contrastados, ni la
neuroimagen disponible agota las posibilidades descripti-
vas de la estructura y funcién cerebral.
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Por ofro lado, pacientes y familiares pueden derivar
una satisfaccion transitoria de ser abrumados con con-
ceptos, imagenes y datos; pero sus demandas persisten-
tes se centran en la recuperacién de las capacidades
cognitivas y relacionales que les permitan retornar a sus
roles socio-familiares previos. Y si tal objetivo no es posi-
ble, nos vemos confrontados con la necesidad de ayudar
al sujeto y a su familia a afrontar un dificil camino de lu-
cha por la méxima funcionalidad posible, asi como de
adaptacién a la discapacidad.

La labor del neuropsicélogo clinico no puede limitarse,
por tanto, a la mera evaluacién de las funciones cogpniti-
vas en pacientes con una discapacidad neurolégica, sino
que esta funcién evaluadora ha de estar estrechamente
ligada a la rehabilitacién. A su vez, la intervenciéon va
mas alléd de la actuacion sobre los déficits cognitivos y
debe extenderse a las alteraciones emocionales y a los
trastornos de conducta, asi como al apoyo de las fami-
lias afectadas y a la gestion de los equipos.

Esta complejizacién de las tareas exige que la neurop-
sicologia clinica esté directamente vinculada a la psicolo-
gia clinica; esta Oltima ya contempla entre sus contenidos
formativos los abordajes de las alteraciones de la con-
ducta, la psicologia médica y el trabajo con sistemas fa-
miliares. Es por ello que en este arficulo se apuesta por
enriquecer los programas ya oficiales, y no tanto por co-
menzar a disefiar programas “ex novo”, a sabiendas de
que una parte de los mismos resultaria redundante con
los programas de formacién en psicologia clinica.

La especialidad de psicologia clinica (el sistema PIR) -la
dnica via legalmente reconocida para la formacion y ca-
pacitacién de psicélogos especialistas en psicologia clini-
ca- cuenta actualmente con una estructura trianual. Esta
duracién resulta insuficiente para adquirir una capacita-
cién especifica y hacer frente a los moltiples émbitos
(psicologia hospitalaria, unidades de rehabilitacién, psi-
cologia forense, efcétera), edades (psicologia clinica in-
fantil, centros geriétricos) y contenidos (neuropsicologia,
psicoterapia, adicciones, trastornos de la conducta ali-
mentaria, etcétera) que abarca la psicologia clinica ac-
tual. De hecho, la psicologia clinica es, junto con la
referida a la de los radiofisicos, la Gnica especialidad en
ciencias de la salud para licenciados con una duracién
de 3 afios, ya que el resto duran entre 4 y 5 afios.

En el actual programa formativo de 3 afios los PIR pue-
den disponer, por ejemplo, de estancias extraordinaria-
mente breves (de 3 meses como mdximo) en unidades o
programas de hospitalizacién, de interconsulta (psicolo-
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gia de la salud) o de rehabilitacién de enfermos croni-
cos, asi como de estancias méximas de 6 meses en uni-
dades de atencién a la infancia y la adolescencia.
Ademés, estas carencias temporales obligan en muchos
casos a prolongar los tiempos de rotacién por dispositi-
vos tan cruciales como los mencionados, lo que impide,
a su vez, que el futuro especialista pueda dedicar un
tiempo minimo a rotaciones en dreas de especial interés,
tales como la psicoterapia, las adicciones, la psicologia
forense o la propia neuropsicologia (Asociacion Espafio-
la de Psicologia Clinica y Psicopatologia, 2008).

Por ello, una alternativa razonable es considerar la
neuropsicologia clinica como un érea de capacitacién
especifica, de 1 afo de duracién, que se podria cursar,
al mismo nivel que ofras (psicologia clinica infantil, psi-
coterapia, etcétera), después de haber completado la
formacién general en psicologia clinica (3 afos). Las
éreas de capacitacion especifica estan reguladas en los
arficulos 24 y 25 de la Ley de Ordenacién de Profesio-
nes Sanitarias (LOPS) (BOE, 22.11.2003), pero, por lo
que a la psicologia clinica se refiere, estén atn sin desa-
rrollar. Es decir, no se trata de pedir “un afio més” de
formacién, sino de plantear una formacién cualificada
tedrico-prdctica exclusivamente en neuropsicologia clini-
ca, supervisada por especialistas, a personas que ya es-
tén formadas como psicélogos clinicos.

Por 0ltimo, pueden aducirse razones de caracter muy
pragmdtico que aconsejan que los profesionales de la
neuropsicologia clinica atesoren capacidades clinicas y
gestoras; es muy improbable que los Servicios de Reha-
bilitacién se planteen contratar psicélogos clinicos, por
un lado, y neuropsicélogos, por otro, ya que esto seria
ineficiente y complicaria innecesariamente la coordina-
cién de los equipos.

CONCLUSIONES

El elevado grado de accidentabilidad (doméstica, de co-
ches, laboral, deportiva, etcétera) y el incremento de su-
pervivencia tras los ictus llevan consigo una importancia
creciente del dafio cerebral adquirido y, en consecuen-
cia, un aumento en la demanda de los Servicios de Re-
habilitacion.

Los neuropsicélogos clinicos pueden llevar a cabo su
trabajo en distintos entornos asistenciales (hospitales,
ambulatorios, centros de dia, etcétera) y abarcar distin-
tas Greas de actuacion (restauracion cognitiva, funciona-
lidad, compensacién, disefio de entornos, cambio de
conductas y de emociones, apoyo a las familias, coordi-
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nacién grupal, etcétera). El papel del neuropsicélogo,
junto con los fisioterapeutas, los terapeutas ocupaciona-
les y los logopedas (segin los problemas planteados), es
fundamental en la rehabilitacién (ambulatoria u hospita-
laria) y en los centros de dia.

El trabajo en equipo es un requisito fundamental en el
quehacer profesional del neuropsicélogo. La rehabilita-
cién de pacientes con discapacidad neurolégica requiere
de un trabajo en diversos frentes (paciente y familia fun-
damentalmente) y con diferentes profesionales (neuropsi-
céblogos, psiquiatras, logopedas, fisioterapeutas,
etcétera), lo que obliga a adoptar un enfoque operativo
y un lenguaje comin, a ser flexibles, a tener unas habili-
dades de comunicacién, a marcarse unos objetivos con-
cretos y a contar con un modelo integrador de salud, asi
como a potenciar habilidades sociales adecuadas (Eche-
burta, Corral y Salaberria, 2005).

La formacién del neuropsicologo clinico incluye aspec-
tos especificos tales como ciencia cognitiva, tests neurop-
sicolégicos y neuroimagen. Pero también comparte con
la psicologia clinica un manejo fluido de las técnicas
conductuales, de las habilidades de trabajo con las fami-
lias y un conocimiento de abordajes psicoterapéuticos de
utilidad en el trabajo con personas con discapacidad.
Por 0ltimo, tanto la gestion de equipos como la gestion
de Servicios son habilidades que aumentarén la versatili-
dad y el atractivo profesional de los neuropsicélogos.

Asi, la neuropsicologia debe considerarse como un
érea de capacitacion especifica de la psicologia clinica.
Ello requiere que la especialidad de la psicologia clinica
se amplie a 4 afios y que en el Gltimo afio pueda elegir-
se la neuropsicologia como érea de capacitacién, lo que
implicaria el aprendizaje especifico de esta disciplina
durante 1 afio a través de la practica supervisada en
centros especializados.

Por Gltimo, la propuesta presentada en este trabajo na-
ce meramente como una reflexién de los autores funda-
da en los argumentos expuestos. Lejos de ser una
propuesta cerrada, tiene como obijetivo ofrecer una pla-
taforma de reflexion, asi como aportar unos argumentos
s6lidos de tipo tedrico-practico a un debate que esté
abierto y que requiere una toma de decisiones respecto
a la formacién y al papel desempefiado por el neuropsi-
célogo clinico.
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